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•	Hukkumistapaturman	aikana	kehittyy	hypoksis-iskeeminen	aivovaurio,	eikä	syntyneeseen	vaurioon	voi	
	juurikaan	vaikuttaa	myöhemmin.
•	Elvytyksessä	tärkeää	on	lisävaurion	ehkäiseminen,	happivajeen	korjaaminen	ja	riittävän	aivoperfuusion	
	ylläpitäminen.
•	Ennusteen	kannalta	merkittävin	asia	on	aivojen	hapenpuutteen	kesto	eli	hukuksissaoloaika.
•	Ennusteen	arvioinnissa	käytetään	neurologisen	tutkimuksen	lisäksi	aivojen	magneettikuvausta,	EEG-tutkimusta	
sekä	somatosensorisia	herätevasteita.
•	Neurologinen	status	sairaalasta	kotiutettaessa	ei	kuvaa	riittävästi	myöhempää	ennustetta,	vaan	tarvitaan	
neurologista	ja	neurokognitiivista	pitkäaikaisseurantaa.
Suomessa kuolee hukkumalla vuosittain noin 
120 ihmistä: vuonna 2014 luku oli 114, joista 
kaksi oli alle 14-vuotiasta lasta (1). Kansainväli-
sissä julkaisuissa hukkuminen on merkittävä 
1–4-vuotiaiden lasten tapaturmaisen kuoleman 
syy (2,3). Hukkumistapaturmista selviytyneiden 
määrästä ei ole tarkkaa tietoa. 
Lasten selviytyminen hukkumistapaturmista 
kuvataan usein kaksihuippuiseksi: lapset joko 
menehtyvät tai vammautuvat vaikeasti tapatur-
man seurauksena tai sitten he toipuvat ilman 
neurologisia jälkiseuraamuksia (3). Vertailukel-
poisia tutkimuksia hukuksiin joutuneiden las-
ten pitkäaikaisseuraamuksista on vähän, koska 
aineistot ovat joka tapauksessa pieniä ja niitä 
sekä lopputulosta määrittävät kriteerit vaihtele-
vat (4,5,6). 
Viimeaikaiset tutkimukset kuitenkin osoitta-
vat, että alkuvaiheessa hyvin selviytyneillä lap-
silla on neurokognitiivisia pitkäaikaisseuraa-
muksia, joiden haittavaikutukset ilmenevat vas-
ta kouluiässä, osin vasta nuoruusiällä (7). Hu-
kuksiin joutuneet lapset tarvitsevat neurologista 
ja neuropsykologista pitkäaikaisseurantaa kou-
lunkäynnin ja ammatinvalinnan ohjauksen 
 tueksi.
Patofysiologia hukkumistapaturmassa 
Lapsi pidättää hengitystään hukuksiin joutues-
saan ja hänelle kehittyy kurkunpään kouristus. 
Seurauksena on hypoksia (happivaje) ja hyper-
kapnia (hiilidioksidin lisääntyminen) sekä pa-
heneva asidoosi. Kun suojaavat refleksit lopulta 
pettävät, lapsi vetää vettä henkeensä ja menet-
tää tajuntansa hypoksian vuoksi. Hypoksia ja 
asidoosi johtavat sydämenpysähdykseen ja hy-
poksialle altistuneisiin aivoihin kehittyy hypok-
sis-iskeeminen aivovaurio (8). 
Täysiaikaisen ja sitä vanhemman lapsen ai-
voissa syvän harmaan aineen (tyvitumakkeet ja 
talamus) neuronit vaurioituvat herkimmin hy-
poksis-iskeemisen tapahtuman seurauksena. 
Hypoperfuusio ja iskemia vaurioittavat myös 
syvää valkeaa ainetta, joka on aivojen pinnalta 
tulevien pitkien valtimoiden yksinkertaisen ve-
risuonituksen varassa, sekä aivovaltimoiden 
suonitusalueiden rajalle sijoittuvaa ns. veden-
jakaja-aluetta. Hyvin vaikeassa hypoksis-iskee-
misessä aivovauriossa aivokudos turpoaa her-
mosolukuoleman seurauksena (9).
Elvytys ja hoito
Hypoksis-iskeeminen aivovaurio kehittyy jo 
hukkumistapahtuman aikana, eikä syntynee-
seen aivovaurioon tämän jälkeen voida juuri-
kaan vaikuttaa. Elvytyksessä hypoksemian kor-
jaaminen ja riittävän aivoperfuusion ylläpitämi-
nen ovat ensiarvoisen tärkeitä lisävaurion eh-
käisemiseksi. 
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luksella (10). Tämän jälkeen painelu-puhallus-
elvytystä jatketaan suhteessa 15:2 (maallikko-
elvyttäjä voi käyttää aikuisten ohjetta 30:2). Pai-
nelutiheyden tulisi olla 100–120/min. Onnistu-
nut maallikkoelvytys parantaa hukuksiin joutu-
neiden ennustetta merkittävästi (11).
Hapensaanti pyritään toteuttamaan 100-pro-
senttisella hapella ja normoventilaatiolla (nor-
maali uloshengityksen hiilidioksiditaso). Keuh-
koihin joutuneen veden vuoksi keuhkojen 
komplianssi pienenee, ja tällöin ventilaatio voi 
olla haastavaa ja edellyttää korkeampia sisään-
hengityspaineita. Varhainen intubaatio ja sen 
jälkeen positiivisen uloshengitysvaiheen yllä-
pito ainakin tasolla 5–10 cmH2O on suotavaa. 
Intubaation jälkeen sisään hengitettävä happi-
pitoisuus säädetään niin, että saavutetaan SaO
2
 
94–98 %.
Hypoterminen elvytettävä lapsi tulisi viedä 
mahdollisimman nopeasti sairaalaan, jossa on 
mahdollisuus lämmitykseen sydän-keuhko-
koneella. Toinen vaihtoehto on potilaan läm-
mittäminen lämpimillä nesteillä torakotomia-
avauksesta. 
Elvytyksen jälkeisessä jatkohoidossa pyritään 
normoventilaatioon, normoglykemiaan sekä riit-
tävän kudosperfuusion ja verenpainetason ylläpi-
tämiseen. Hypotermian korjaantumiseen liittyy 
hapentarpeen nopea lisääntyminen ja kylmädiu-
reesin aiheuttama hypovolemia. Hyperventilaa-
tio kohottaa rintakehän sisäistä painetta ja vä-
hentää aivojen verenkiertoa, jolloin aivojen hy-
poksia voi lisääntyä ja myös terveet aivoalueet 
voivat kärsivät iskemiasta. Sekä hypo- ja hyper-
karbian että hypo- ja hyperglykemian tiedetään 
huonontavan elvytetyn potilaan ennustetta (12). 
Suoniyhteyden saaminen hypotermiselle lapselle 
tapahtumapaikalla voi olla vaikeaa. Intraosseaali-
neula on tällaisessa tilanteessa hyvä vaihtoehto.
Viilennyshoidon hyödyistä hukuksiin joutu-
neille elvytetyille lapsille ei ole näyttöä. Euroop-
palainen elvytyssuositus ei ota selkeää kantaa 
lievän hypotermian (32–34 °C) tai normoter-
mian (36–37,5 °C) paremmuuteen (12). Ohjee-
na on säilyttää normotermia tai vaihtoehtoisesti 
voidaan käyttää hypotermiahoitoa 24 tunnin 
ajan. Hypotermiahoidon jälkeen lämmitys teh-
dään hitaasti 0,25–0,5 °C/h. Hypertermiaa (yli 
37,5 °C) ja syvää hypotermiaa (alle 32 °C) on väl-
tettävä. 
Kallonsisäisen paineen seurannan hyödyistä 
hukuksiin joutuneille ei ole selvää näyttöä. Bar-
bituraatti- tai kortisonihoidolla ei ole ollut suo-
tuisaa vaikutusta toipumiseen. Kouristusten re-
kisteröinti jatkuvalla EEG-seurannalla on tär-
keätä, jotta pitkittyneet kliinisesti vähäoireiset-
kin epileptiset kohtaukset tulevat hoidetuiksi 
(9). Kouristukset hoidetaan normaaliin tapaan 
(bentsodiatsepiinit, fenobarbitaali, fenytoiini, 
levetirasetaami).
Ennuste ja tutkimukset
Hukuksiin joutuneen toipumisen kannalta 
merkittävintä on aivojen hapenpuutteen kesto. 
Lapsen ennusteen kannalta oleellisinta on hu-
kuksissaoloaika, vaikka se yleensä onkin hä-
tääntyneiltä omaisilta saatu aika-arvio. Kun lap-
si on ollut hukuksissa yli viisi minuuttia, hyvän 
neurologisen toipumisen todennäköisyys alkaa 
heiketä. Hengissä selviäminen heikkenee kym-
menen minuutin hukuksissaolon jälkeen, mut-
ta mitään yksiselitteistä raja-arvoa ei voida nyky-
tiedon valossa antaa. Yksittäisissä tapauksissa 
on saavutettu hyvä neurologinen toipuminen, 
vaikka edellä mainitut aikarajat on ylitetty mo-
ninkertaisesti (13).
Veden lämpötilan vaikutuksesta neurologi-
seen ennusteeseen on esitetty toisilleen vastak-
kaisia näkemyksiä. Joidenkin tutkimusten mu-
kaan neurologinen ennuste on parempi, jos 
lapsi on ollut hukuksissa kylmässä, alle 5-astei-
sessa vedessä (14). Elvytetyistä lapsista parhai-
ten selvisivät kylmään (alle 5 C°) veteen hukuk-
siin joutuneet, ja pitkästä hukuksiin joutumi-
sesta selviytyneet olivat kaikki olleet kylmässä 
vedessä. Erityisesti kylmään veteen joutunut, 
 joka jäähtyy ennen hukuksiin joutumista (acci-
dental hypotermia), voi selvitä pitkän elvytyksen 
ja sydän-keuhkokoneella lämmittämisen jäl-
keen. Valitettavasti pienet uimataidottomat lap-
set jäähtyvät yleensä hukuksiin joutumisen jäl-
keen (13). Toisaalta tuoreemmassa yhdysvalta-
laisessa tutkimuksessa kylmällä vedellä ei voitu 
osoittaa olevan suojaavaa vaikutusta hukkumis-
tapaturmissa (15). Potilaan hypotermisuus sai-
Kun lapsi on ollut hukuksissa yli viisi 
 minuuttia, hyvän neurologisen toipumisen 
todennäköisyys alkaa heiketä.
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raalaan tullessa voi johtua kylmässä vedessä ta-
pahtuvan nopean jäähtymisen lisäksi myös pit-
kästä altistuksesta lämpimässä vedessä tai jääh-
tymisestä ensihoidon ja kuljetuksen aikana. 
Potilaan neurologinen kliininen tila auttaa 
ennusteen määrittämisessä: nopea kliininen 
toipuminen tarkoittaa hyvää neurologista en-
nustetta eikä jatkotutkimuksia yleensä tarvita. 
Laboratoriotutkimuksissa voimakas metaboli-
nen asidoosi (matala pH ja suuri negatiivinen 
emäsylimäärä) sekä korkea verensokeritaso sai-
raalaan tullessa viittaavat huonon ennusteeseen 
muilla paitsi hypotermisillä potilailla (6). Bioke-
miallisten merkkiaineiden, kuten neuronispesi-
fisen enolaasin (NSE) tai astrogliaalisen proteii-
nin (S-100B), ennustearvo on vähäinen (6). 
 Aivovaurion vaikeusasteen arvioiminen on vai-
keaa silloin, kun käytetään rauhoittavia ja lihas-
jännitystä vähentäviä lääkkeitä. Kliinisen neuro-
logisen tutkimuksen lisäksi aivovaurion ar-
vioinnissa käytetään apuna neurofysiologisia ja 
neuroradiologisia tutkimuksia. 
Pitkäaikaisennusteesta on vähän tutkimuk-
sia. Yhdysvaltalaisessa yhden lapsen pitkäaikai-
sessa seurantatutkimuksessa todettiin huomat-
tavia kognitiivisia vaikeuksia murrosiässä, vaik-
ka esikouluiässä noin neljän vuoden kuluttua 
tapaturmasta lapsen suoriutuminen oli arvioitu 
normaaliksi (16). Omat tutkimuksemme osoit-
tavat, että neurologinen status sairaalasta kotiu-
tettaessa ei anna riittävää kuvaa myöhemmästä 
ennusteesta. Hukuksiin joutuneet anoksisen ai-
vovaurion saaneet lapset tarvitsevat pitkäaikais-
ta neurologista seurantaa: neurologisten tutki-
musten lisäksi neuropsykologiset tutkimukset 
ainakin koulun alkaessa ja aikuisuuden kyn-
nyksellä (6,7). Tutkimuksessamme 21 lapsi-
potilaan aineistosta havaitsimme neurologisia 
tai neurokognitiivisia poikkeavuuksia 17 poti-
laalla, vaikka 11 heistä oli todettu kotiinlähtötar-
kastuksessa neurologisesti normaaleiksi. Lap-
sista 12:lla oli neurologista poikkeavuutta ja 8 
lapsen kokonaisälykkyysosamäärä oli alle 80 
(vaihteluväli 20–78) (7).
Neurofysiologiset tutkimukset
EEG	
Ennusteen kannalta EEG:n arvioinnissa tär-
keintä on taustatoiminnan arviointi: onko se 
jatkuvaa vai epäjatkuvaa, hidastunutta tai vai-
meaa ja näkyykö vireystilan vaihteluja tai reak-
tiivisuutta ärsykkeisiin? Merkittävää on myös 
EEG:n korjaantuminen ensimmäisten vuoro-
kausien aikana. 
Haasteena akuuttivaiheen EEG:n arvioinnis-
sa on se, että potilaat ovat usein anesteettien 
vaikutuksen alaisena. Isoelektrinen EEG tai 
EEG, jossa näkyy vain purskevaimentumia il-
man rauhoittavien lääkkeiden vaikutusta viittaa 
huonoon ennusteeseen, erityisesti jos nämä 
muutokset säilyvät yli 24 tuntia (17). Normaali 
EEG muutama tunti sydämenpysähdyksen jäl-
keen viittaa hyvään ennusteeseen, mutta luotet-
tavimmin ennustetta voi arvioida toistettujen tai 
jatkuvan EEG-tutkimuksen avulla (9). 
Huonoja merkkejä ennusteen kannalta ovat 
purskevaimentuma, epäjatkuva ja reagoimaton 
EEG, periodiset purkaukset ja status epilepticus 
(erityisesti mikäli EEG:n taustatoiminta ei ole 
ollut jatkuvaa) sekä EEG:n huononeminen seu-
ranta-aikana (17,18,19). 
Herätevasteet
EEG:n rinnalla aivotoiminnan arvioimiseen voi-
daan käyttää herätevastetutkimuksia, jotka eivät 
ole yhtä herkkiä lääkevaikutuksille kuin EEG 
(20). Herätevastetutkimuksissa mitataan her-
moärsytyksen kulkua ääreishermosta aivokuo-
relle. Herätevasteita ovat tuntoärsytyksen kul-
kua mittaava somatosensorinen herätevaste (so-
matosensory evoked potential, SEP), valo- tai 
näköärsytyksen kulkua verkkokalvolta näköaivo-
kuorelle mittaava näköherätevaste (visual evo-
ked potential, VEP) sekä ääniärsytyksen kulkua 
korvan ja aivorungon tumakkeiden kautta edel-
leen kortikaalisiin kuuloratoihin mittaava aivo-
runkoherätevaste (brainstem auditory evoked 
potential, BAEP). 
Aivorunko- ja näköherätevaste ovat vähem-
män herkkiä hypoksis-iskeemiselle vauriolle 
 eikä niiden ennustearvo ole yhtä hyvä kuin so-
matosensorisen herätevasteen tutkimuksen 
(20). SEP-tutkimus on hyvin käyttökelpoinen 
hypoksis-iskeemisessä vauriossa, jossa syvä 
harmaa aine vaurioituu ja tuntoärsytyksen kul-
ku selkäytimestä aivokuorelle hidastuu tai estyy 
(21). Kun SEP-vasteet saadaan perifeerisesti mi-
Neurologinen status sairaalasta 
 kotiutettaessa ei anna riittävää kuvaa 
 myöhemmästä ennusteesta. 
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tattua mutta kortikaaliset vasteet molemmin 
puolin puuttuvat eli hermoärsytyksen kulku sel-
käytimestä (niskavaste, N13) tuntoaivokuorelle 
(N20-vaste) on syvien aivoalueiden iskeemisen 
vaurion seurauksena estynyt, neurologisen toi-
pumisen ennuste on huono eli potilas on vai-
keasti vammautunut tai menehtyy (20). 
Vaikkakin SEP-tutkimuksen on todettu lasten 
akuuteissa aivovaurioissa tarjoavan hyvän lisän 
ennustearvioon, on SEP-vasteiden, kuten kaik-
kien muidenkin yksittäisten tulosten, tulkin-
nassa noudatettava varovaisuutta (22). Pelkäs-
tään puuttuvien SEP-vasteiden perusteella ei 
 pidä tehdä hoitopäätöksiä, mutta SEP liitettynä 
kliiniseen arvioon yhdessä EEG- ja magneetti-
kuvaustulosten kanssa muodostaa kokonaisuu-
den, johon ennustearvio voidaan luotettavasti 
perustaa.
Neuroradiologiset tutkimukset
Hypoksis-iskeemisen aivovaurion arviointiin 
käytetään yleensä aivojen magneettikuvausta: 
T1- ja T2-painotteisia kuvia, FLAIR-sekvenssejä 
(fluid attenuated inversion recovery) sekä dif-
fuusiokuvausta. Verenvuodon osoittamiseksi 
T2*- ja SWI-sekvenssit (suspeceptibility weigh-
ted imaging) ovat hyödyllisiä. Perfuusiokuvauk-
sesta ei ole todettu olevan hyötyä hypoksis- 
iskeemisen aivovaurion diagnostiikassa (23). Is-
kemian diagnostiikassa ei myöskään tarvita var-
joainetta. Monissa tutkimuksissa on käytetty 
magneettispektroskopiaa. Suurentuneen lak-
taattitason ja pienen N-asetyyliaspartaattipitoi-
suuden (neuronimarkkeri) 3–4 vuorokauden 
kohdalla on osoitettu viittaavan huonoon en-
nusteeseen (20). 
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Magneettikuvista arvioidaan erityisesti hypo-
tensiolle ja hypoksialle herkkiä rakenteita, ve-
denjakaja-alueita, tyvitumake- ja talamus-aluei-
ta sekä aivokuoren turvotusta. Muutokset näky-
vät varhaisimmin ja herkimmin diffuusioku-
vauksessa, jossa kudosten sytotoksinen turvo-
tus näkyy signaali-intensiteetin lisääntymisenä. 
Diffuusiokuvia käytetään ennusteen arvioinnis-
sa, mutta on muistettava, että osa muutoksista 
voi olla ohimeneviä. Yhdessä kliinisen arvion, 
herätevasteiden ja EEG:n kanssa niiden ennus-
tearvo on parempi (9,16). T2- ja FLAIR-kuvissa 
kudosturvotus (sekä vasogeeninen että sytotok-
sinen) näkyy signaali-intensiteetin lisääntymi-
senä. Glioosi näkyy myös parhaiten T2- ja 
FLAIR-kuvissa ja vuodot T2*- ja SWI-kuvissa. 
Paras ennustearvo magneettikuvauksella on 
4–7 vrk:n kuluessa hypoksis-iskeemisestä ta-
pahtumasta (24). 
Omat potilastapaukset
Potilas	1
Aikaisemmin terve 1,5-vuotias poika joutui kes-
kikesällä hukuksiin pihapiirissä rantaveteen. 
kuva 2.
a. Diffuusiokuva, jossa on runsassignaaliset hypoksis-iskeemiseen vaurioon sopivat muutokset basaali-
tumakkeissa ja talamuksissa molemmin puolin (nuolet).  
B. t2-painotteisessa kuvassa basaalitumakkeet ja talamukset ovat normaalia runsassignaalisemmat 
(nuolet).
a. B.
Kateissaoloaika vaihteli omaisten kertomuksis-
sa 5 ja 25 minuutin välillä. Löydettäessä lapsi oli 
eloton. Maallikkoelvytys aloitettiin, ja ensivaste-
yksikkö oli paikalla 21 minuutin viiveellä, Häly-
tyksestä 33 minuutin kuluttua spontaani veren-
kierto palautui. 
Lääkäriyksikkö toi lapsen tapahtumapaikalta 
suoraan lastenklinikan teho-osastolle. Hemody-
namiikka vakiintui, tulovaiheen hypotermiasta 
huolimatta perfuusiossa tapahtuvaa lämmitystä 
ei tarvittu. Vuorokauden ajan potilaalla pidettiin 
34 °C:n pintajäähdytys.
Lapsi oli alusta alkaen neurologisesti huo-
noennusteinen. Hän ei reagoinut kipuun eikä 
yskinyt. EEG oli viilennysvuorokauden aikana 
sekä kaksi päivää sen jälkeen vahvasti poikkea-
va: vahva yleishäiriö, vasteita aistiärsykkeisiin ei 
saatu (kuva 1). SEP-vasteet eivät tulleet esiin, 
VEP-vasteet olivat vaimeat. 
Aivojen magneettikuvassa (kuva 2) oli nähtä-
vissä kauttaaltaan tyvitumakealueilla, molem-
min puolin talamuksissa, mesenkefalonissa ja 
kummassakin hippokampuksessa selvät hypok-
sis-iskeemiseen vaurioon sopivat muutokset, 
siDonnaisuuDet 
Ei	sidonnaisuuksia.
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joihin liittyi turvotusta ja jotka näkyivät diffuu-
siokuvissa runsassignaalisina. Kortikaalisia sig-
naalipoikkeavuuksia ei näkynyt. Lapsen teho-
hoidosta luovuttiin ja hän siirtyi vuodeosasto-
hoitoon. Lapsi hengitti itse, mutta hän ei niellyt 
eikä häneen saatu kontaktia.
Vuodeosastolla seurannan aikana lapsen neu-
rologinen tilanne ei korjaantunut. Perushoitoa 
vaikeuttivat runsaat dystoniset jäykistelyt sekä 
spastisuus, jota hoidettiin titsanidiinilla ja bak-
lofeenilla. Hoidosta huolimatta spastisuus pa-
heni ja potilas menehtyi kolmen kuukauden 
kuluttua tapaturmasta.
Potilas	2
Aikaisemmin terve 2,5-vuotias poika löytyi alku-
kesästä pihapiirin vesialtaasta. Kateissaoloaika 
oli noin 10 minuuttia. Maallikkoelvytystä annet-
tiin 5 minuuttia ennen ensihoitoyksikön tuloa. 
Ensihoitoyksikkö oli paikalla 9 minuutin kulut-
tua hälytyksestä. 
Spontaani verenkierto ilmeni ensimmäisen 
kerran 43 minuutin kuluttua hätäpuhelusta, 
mutta potilas meni uudelleen elottomaksi ja 
kuva 3.
a. Diffuusiokuva, jossa on runsassignaaliset hypoksis-iskeemiseen vaurioon sopivat muutokset 
molemmissa talamuksissa (nuolet).  
B. t2-painotteisessa kuvassa talamukset ovat turpeat ja normaalia runsassignaalisemmat (nuolet). 
spontaani verenkierto saatiin uudelleen 58 mi-
nuutin kuluttua hälytyksestä. 
Lastenklinikalle tullessa lapsen pulssi oli 58/
min, verenpaine 89/51 mmHg ja lämpötila 
26 °C. Lämpimässä salissa asetettiin peritoneaa-
lidialyysikatetri, lasta lämmitettiin 37-asteisella 
keittosuolalla ja nesteillä suoneen niin, että 
noin 12 tunnin kuluttua saavutettiin 33 °C:n 
lämpötila. Viilennystä 33–34 °C:ssa jatkettiin 
seuraavaan päivään, yhteensä vuorokauden 
ajan. Kun normaali ruumiinlämpö oli saavutet-
tu, lapsi ekstuboitiin, ja hän kertaalleen avasi 
silmänsä ja sanoi joitakin sanoja. Sen jälkeen 
neurologinen status oli vaihteleva, lapselle il-
maantui jäykistelyä ja hänelle aloitettiin baklo-
feenilääkitys.
Toisena vuorokautena EEG oli vahvasti poik-
keava, lähinnä anestesiarekisteröinti, mutta 
SEP ja VEP toistuivat normaalisti. Magneetti-
kuvassa neljäntenä vuorokautena nähtiin tala-
muksissa keskellä molemmin puolin nekrootti-
set ontelot ja niiden ympärillä oli T2-kirkassig-
naalisuutta, joka sopi vasogeeniseen turvotuk-
seen. Hippokampusten takaosissa oli molem-
a. B.
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min puolin T2-kirkassignaalisuutta, jossa oli 
myös rajoittunut diffuusio kudosvaurioon so-
pien (kuva 3). Tyvitumakkeissa ei ollut poikkea-
vaa eikä myöskään aivokuorella. 
Noin viikon kuluttua hoitoontulosta lapsella 
oli tuijotuskohtauksia, jolloin silmät devioivat ja 
raajat jäykistyivät samanaikaisesti. EEG:ssa 
kohtausta edelsi vaimeneminen ja korkea-amp-
litudinen deltatoiminta, joka tulkittiin aivo-
peräiseksi kohtaukseksi. Lapselle aloitettiin an-
tikonvulsiivinen lääkitys (levetirasetaami). Nel-
jän viikon sairaalahoidon jälkeen lapsi kotiutui. 
Tällöin hän pystyi syömään itsenäisesti, puhui 
hiljaisella äänellä ja käveli haparoiden. Myös kä-
sien käyttö oli ataktista. Baklofeenilääkitys oli 
purettu, mutta levetirasetaami jatkui vielä. 
EEG:ssa oli lievä yleishäiriö ja joitakin yksittäi-
siä piikkejä unessa.
Viiden kuukauden kuluttua hukkumistapa-
turmasta aivojen magneettikuvassa näkyi enää 
kuva 4. 
toisen vuorokauden eeG, potilas on saanut propofoliboluksia levottomuuden vuoksi. eeG:ssä on yleishäiriö ja runsaasti beetaa lääke-
vaikutukseen sopien. niukka reaktiivisuus ärsykkeisiin tulee esille.
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vain pieni paikallinen muutos oikealla talamuk-
sessa. Lapsi oli vielä ataktinen, puheen tuotto 
oli vähäistä, mutta puheen ymmärrys oli ikä-
tasoista. Kohtausoireita ei ollut ja levetirasetaa-
milääkitys lopetettiin.
Reilun vuoden kuluttua tapaturmasta lapsella 
oli edelleen ataksiaa ja motorisen koordinaation 
vaikeutta. Kielelliset taidot olivat ymmärtämi-
sen ja käsitteiden osalta ikätasolla, mutta pu-
heen tuotto oli edelleen ataksiaan liittyen dys-
praktista. Kuntoutuksena jatkuivat fysioterapia 
ja harjoitteet puheen tuoton aktivoimiseksi.
Potilas	3
Kesän lopulla vanhempi löysi 1-vuotiaan tytön 
omalta pihalta vesiastiasta pää alaspäin. Hän 
nosti lapsen ylös elottomana ja aloitti peruselvy-
tyksen. Hukuksissaoloajasta ei ole arviota. Ensi-
hoitoyksikkö oli paikalla hälytyksestä 18 minuu-
tin kuluttua. Spontaani verenkierto palautui 29 
minuutin kuluttua hälytyksestä. Lastenklinikal-
le tullessa lämpö oli 28,1 °C ja lapsi oli brady-
kardinen (39/min).
Lämmitys toteutettiin ulkoisena perfuusioval-
miudessa ja lapsen ruumiinlämpö jätettiin vuo-
rokaudeksi tasolle 33–34 °C. Seuraavana vuoro-
kautena otetussa EEG:ssä näkyi lääkevaikutusta 
(midatsolaamin ja propofolin aiheuttamaa lää-
kebeetaa ja toiminnan hidastumista), mutta 
 reaktiivisuutta tuli esille (kuva 4). SEP- ja VEP-
vasteet toistuivat normaalisti. Aivojen magneet-
tikuva oli normaali. Lapsi ekstuboitiin 49 tun-
nin kuluttua sairaalaantulosta ja hän virkistyi 
nopeasti.
Lapsen uni-EEG kolmen viikon kuluttua huk-
kumistapaturmasta oli normaali, samoin neu-
rologinen status 0,5, 1 ja 1,5 vuoden kuluttua 
tapahtumasta, jolloin myös neuropsykologises-
sa tutkimuksessa lapsen suoriutuminen oli ikä-
tasoista. 
Lopuksi
Tapahtumapaikalla on usein vaikea saada tark-
kaa kuvaa hukuksissaoloajasta ja muista tapah-
tumaan liittyvistä asioista, kuten potilasesi-
merkkimme osoittavat. Mahdollisimman nopea 
elvytyksen aloittaminen on ennusteen ja selviy-
tymisen kannalta oleellista. Lapsen kliininen 
 tila, magneettikuvaus, EEG ja somatosensoris-
ten herätevasteiden tutkimukset ennustavat hy-
vin lapsen välitöntä toipumista ja osin myös pit-
käaikaisempaa neurokognitiivista suoriutumis-
ta. Todellinen pitkäaikaisennuste edellyttää kui-
tenkin vähintään murrosikään, mieluiten aikui-
suuteen ulottuvaa neurologista ja neuropsyko-
logista seurantaa, jotta mahdolliset itsenäistä 
selviytymistä haittaavat muistin ja toiminnan 
ohjaamisen ongelmat saadaan selvitetyiksi. On-
gelmien tiedostaminen ja tarvittavat tukitoimet 
ovat oleellisia potilaan elämänlaadun ja itsenäi-
sen aikuisen elämän kannalta. 
Neurologisesti ja neurokognitiivisesti vai-
keimmin vammautuneet lapset hoidetaan ja 
kuntoutetaan erikoissairaanhoidossa. Varhais-
vaiheessa hukkumistapaturmasta hyvin toipu-
neiden ja lievemmin oireilevien lasten seuranta 
voidaan toteuttaa perusterveydenhuollossa. 
Seurannassa tulee kiinnittää huomiota lasten 
opilliseen edistymiseen ja käyttäytymisen muu-
toksiin ja tarvittaessa konsultoida erikoissai-
raanhoitoa. 
Hukkumistapaturman sattuessa perheelle tu-
lee aina tarjota psykososiaalista tukea. Vaikeasti 
sairaan lapsen ja perheen tuki aloitetaan eri-
koissairaanhoidossa, vähemmillä vaurioilla sel-
vinneet ohjataan usein jo alkuvaiheessa avoter-
veydenhuoltoon.
Parasta lasten hukkumistapaturmien ehkäi-
syä on taaperoikäisten jatkuva valvonta veden 
äärellä, huolellinen pelastusliivien käyttö ja leik-
ki-iästä ylöspäin uimataidon opettaminen. Neu-
volan terveydenhoitajan tulee muun terveys-
neuvonnan ohessa kertoa pienten lasten van-
hemmille niiden tärkeydestä. ●
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Initial treatment and neurological 
prognosis of children after submersion
Drowning	is	a	major	cause	of	paediatric	mortality	and	morbidity	worldwide.	Especially	in	children	1–4	years	
of	age	drowning	has	been	shown	to	be	the	leading	cause	of	injury	mortality.	Drowning-associated	asphyxia	is	
caused	by	apnoea	and	laryngospasm.	Hypoxic-ischemic	brain	injury	develops	during	submersion.	The	developed	
brain	injury	cannot	be	cured,	however	further	hypoxic	episodes	and	inadequate	cerebral	blood	flow	could	be	
prevented	by	effective	cardiopulmonary	resuscitation.	
Submersion	duration	is	the	most	important	prognostic	factor.	The	likelihood	of	good	outcome	is	reduced	when	
submersion	lasts	>	5	min.	The	assessment	of	prognosis	post	resuscitation	is	based	on	neurological	clinical	
examination,	EEG,	somatosensory	evoked	potentials	and	MRI	findings.	Neurological	examination	at	the	time	of	
discharge	from	hospital	has	a	limited	prognostic	power	concerning	the	possible	sequelae	related	to	hypoxic	
brain	injury.	Long-term	neurological	and	neurocognitive	follow-up	is	needed	to	detect	the	executive	and	memory	
problems	not	uncommon	in	near-drowned	children.
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